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RESUMO 
Os sistemas de saúde deparam-se, atualmente, com cenários epidemiológicos 
caraterizados pelo envelhecimento da população e predomínio de doenças crónicas; 
com novos paradigmas de garantia da qualidade e da segurança da prestação de 
cuidados de saúde; com necessidade de controlo dos custos no setor da saúde, 
obrigando, assim, as organizações a adaptarem-se às crescentes necessidades da 
população.  
O reconhecimento desta realidade mutável, tem levado os governos a definirem 
políticas orientadas para problemas de saúde específicos e a adotar estratégias de 
intervenção que privilegiam uma abordagem integrada, com o objetivo de melhorar 
progressivamente a saúde das populações, a qualidade dos cuidados prestados e a 
eficiência na utilização de recursos.  
Em Portugal, a orientação desses princípios basilares, deram origem a um modelo 
designado de “Gestão Integrada da Doença”, cujo principal objetivo é promover uma 
ação concertada de diferentes prestadores de cuidados de saúde, através da mobilização 
de recursos adequados, que permitam uma melhoria do estado de saúde, da qualidade de 
vida e do bem-estar global dos doentes. Esta abordagem passa pela colaboração e 
coordenação dos diferentes níveis de prestação de cuidados, no sentido de oferecerem 
cuidados integrados de saúde, com qualidade elevada em termos de prevenção, 
diagnóstico, tratamento, reabilitação e acompanhamento. 
A primeira patologia a ser considerada neste modelo foi a doença renal crónica, por 
motivos de oportunidade e de resposta a uma crise política instalada em 2007 entre o 
Ministério da Saúde e os prestadores privados de hemodiálise.  
Neste sentido, a presente tese visa contribuir para o aperfeiçoamento da política pública 
de saúde de gestão integrada da doença, dirigida à doença renal crónica, através de uma 
síntese analítica de conhecimento, suportada em quatro estudos. 
No primeiro estudo, descreve-se a política de gestão integrada da doença renal crónica, 
particularizando-se a sua implementação, bem como os resultados monitorizados numa 
série temporal de três anos. 
No segundo estudo, apresenta-se o modelo lógico de análise da gestão integrada da 
doença, bem como a política que, na sua génese, incorpora a gestão clínica da doença, 
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centrada no doente, com especial enfoque na autogestão e na clarificação das melhores 
práticas profissionais; a reorganização dos serviços de prestação de cuidados, com a 
criação de centros de elevada diferenciação e centros de tratamento, com especiais 
preocupações de orientação do doente no sistema, para que os cuidados lhe sejam 
prestados no nível mais adequado; um modelo de financiamento específico, indexado 
aos resultados, que reflita a adoção das melhores práticas e um sistema de informação 
que permita a monitorização e avaliação constante deste processo.  
No terceiro estudo, através da revisão de literatura sobre a gestão integrada da doença, 
procura-se identificar o grau de integração de cuidados e as intervenções de gestão de 
doença predominantes, bem como os resultados observados em doentes. Neste estudo 
faz-se ainda a contextualização dos resultados obtidos naquilo que é realidade do 
modelo em Portugal. 
No quarto e último estudo, faz-se a contextualização da política de gestão integrada da 
doença renal crónica procurando-se, através do modelo teórico de Walt e Gilson, 
contribuir para a compreensão do fenómeno político e para o planeamento de novas 
intervenções.  
A presente tese conclui que a implementação da política pública de gestão integrada da 
doença renal crónica parece revelar-se uma estratégia inovadora como ferramenta de 
monitorização da prestação de cuidados de saúde, bem como de promoção da 
efetividade e eficiência.  
 
PALAVRAS-CHAVE 
 
Doença Crónica, Gestão da Doença, Políticas de Saúde, Hemodiálise, Gestão Integrada 
da Doença   
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ABSTRACT  
Health services systems are increasingly challenged by an ageing population and the 
prevalence of the chronic disease; by new paradigms of quality assurance and safety of 
health care delivery; and by cost control measures. This has led governments to better 
target policies to specific health problems, and to adopt intervention strategies that 
emphasize integrated approaches, with the aim of gradually improving the quality of 
delivered care, the efficient use of resources, and ultimately the health of populations. 
Portugal has implemented a model of Integrated Disease Management, whose main 
objective is to promote the concerted action of different health care providers, through 
the mobilization of adequate resources, to enable an improvement in the health 
condition, in the quality of life, as well as in the overall well-being of patients. This 
approach involves the collaboration and coordination of different levels of care 
delivery, in order to provide integrated health care of higher quality, in terms of 
prevention, diagnosis, treatment, rehabilitation and follow-up. 
The first pathology which this model was applied was chronic renal disease, for reasons 
of opportunity and to response to a political crisis in 2007, between the Ministry of 
Health and private providers of hemodialysis. 
The present thesis is built around four studies which aim to analyze and synthesize 
available knowledge on the implementation of a policy of integrated management 
chronic renal disease. 
The first study describes the policy, focusing its implementation and monitored results, 
over a period of three years. 
The second study presents the logical model for the analysis of integrated disease 
management, as well as the policy that incorporates the clinical management of disease, 
patient centered, with a special focus on self-management and on best professional 
practices; the reorganization of care delivery services, with the creation of highly 
specialized treatment centres,and with strategies to guide the patient in the system, so 
that care will be provided at the most appropriate level; a specific funding model, 
indexed to  results and an information system that allows the permanent monitoring and 
evaluation of this process.  
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The third study reviews the literature on disease integrated management, and seeks to 
identify the various levels of integration of care and the prevailing interventions of 
disease management, as well as the results observed in patients. The fourth study 
reconstructs and analyzes the process of adoption and formulation of a policy of 
integrated management of chronic renal disease and seeks, using the theoretical model 
proposed by Walt and Gilson. 
The thesis concludes that the implementation of the public policy for integrated 
management of the chronic renal disease is an innovative strategy that promotes the 
effectiveness and efficiency of the provision of health care to patients with chronic renal 
disease. 
 
KEYWORDS 
 
Chronic Disease, Disease Management, Integrated Management of Disease, 
Hemodialysis, Policy Analysis  
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1. INTRODUÇÃO 
 
A tese está organizada em três secções: Introdução; Resultados; Discussão e 
Conclusões. A introdução para além do enquadramento geral da problemática das 
doenças crónicas, a nível internacional e em particular da doença renal crónica estadio 5 
em Portugal, da descrição das metodologias de gestão de doença, em particular as de 
coordenação de cuidados. Apresenta, ainda, os objetivos da presente tese, o resumo dos 
estudos e as diferentes metodologias de investigação preconizadas. Na secção 
resultados, apresentam-se os estudos publicados sobre o modelo de gestão integrada da 
doença (GID) e a política de saúde dirigida à doença renal crónica (DRC), procurando-
se na secção de discussão geral e nas conclusões sintetizar as principais aprendizagens, 
que foram emergindo ao longo do desenvolvimento da presente tese. 
A presente temática reveste-se de particular importância, face à escassez de 
conhecimento em torno das iniciativas GID, justificando-se assim a sua incorporação na 
agenda de investigação de políticas de saúde. 
 
1.1. Enquadramento 
Nos países de maior rendimento a incidência das doenças crónicas tem vindo a crescer, 
justificando o consumo de uma larga proporção das despesas totais em saúde, 
assumindo já contornos de uma verdadeira crise. 
(1)
 As doenças crónicas representam 
mais de 60% da morbilidade mundial
(2), (3)
 e, consequentemente, uma ameaça para a 
saúde pública e a economia global, com uma expetativa de consumo de cerca de 
70/80% dos custos em saúde no ano de 2030.
(2), (3), (4)
 
Verificou-se em 2010 que um terço da população Europeia tinha pelo menos uma 
doença crónica,
(5)
 situação à qual se associa implicações económicas graves, pois 
condicionam a capacidade de trabalho, a produtividade, através, por exemplo, da maior 
rotatividade de emprego, aposentação precoce, elevado número de faltas ao emprego, 
assim como baixo rendimento escolar. Para além do peso da carga da doença naquilo 
que é o consumo das famílias e sobre o produto interno bruto consegue-se apreciar, em 
toda a Europa, que as despesas com os cuidados de saúde dirigidos às doenças crónicas 
ocupam proporções cada vez maiores nos orçamentos públicos e privados.
 (6)
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Em Portugal, como em outros países da União Europeia, o envelhecimento da 
população é uma realidade e reflete não só o sucesso das novas tecnologias de saúde, 
como, também, a melhoria das condições socioeconómicas e da oferta de cuidados 
promotores de uma maior longevidade.
 (7)
  
Por outro lado a adoção de estilos de vida menos saudáveis por parte de uma população, 
que em cerca de 50% vive em meio urbano e suburbano,
(8)
 acentua o aumento 
exponencial da prevalência de doenças crónicas, como sejam a diabetes, cancro, 
doenças cárdio e cerebrovasculares e doenças respiratórias, entre outras.
(9)
  
Em Portugal estima-se que a prevalência da hipertensão arterial é de 46% 
(10)
 e que a da 
diabetes é de 12,7%. 
(11) 
Estas doenças para além de prevalentes são, também, 
importantes fatores de risco para outras doenças crónicas.  
De 2007 a 2011, mais de metade dos óbitos resultaram de doenças do aparelho 
circulatório e de tumores, que em 2011 representaram, respetivamente, 30,8% e 25,3% 
dos óbitos.
(12)
 No entanto, a mortalidade prematura, medida pela taxa de anos de vida 
potenciais perdidos, evoluiu de forma positiva na última década, assistindo-se de 2002 a 
2010 a uma redução considerável de 5280 para 3906 anos de vida perdidos por 100.000 
habitantes.
 (13)
  
Quando analisado o peso da doença através dos DALY (Disability-adjusted life years), 
que quantificam a mortalidade e a incapacidade prematuras,
 (14)
 verificamos em 2010, 
que em Portugal, os três sintomas/doenças principais, são as lombalgias, as doenças 
cerebrovasculares e a doença cardíaca isquémica.
(15)
 
Os custos diretos, relacionados com o consumo de medicamentos, serviços e recursos 
humanos poderão atingir nos próximos anos cerca de 60-80% da despesa global com 
saúde aos quais se pode ainda adicionar os custos indiretos relacionados com o 
absentismo ao trabalho e as reformas antecipadas por invalidez.
(16), (17)
  
Neste cenário de elevado consumo de recursos a Doença Renal Crónica (DRC) estadio 
5 absorve, em Portugal, cerca de 2,5% da despesa pública global em saúde.
 (18)
 Apesar 
desta despesa com a DRC estadio 5 ser similar à de outros países da Europa, a maior 
parcela é dedicada ao pagamento da hemodiálise sendo residuais os custos com 
transplante renal e outras modalidades de substituição da função renal.
 (18)
 
A tendência demográfica e a transição epidemiológica das doenças exigem a 
reorganização dos serviços de saúde, sob pena da sustentabilidade dos sistemas de saúde 
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poder ficar comprometida
(19), (20)
 uma vez que, cerca de 16% dos fundos públicos são 
atribuídos aos cuidados de saúde.
(20)
  
O peso epidemiológico da doença crónica é inversamente proporcional ao seu custo 
(Figura 1), podendo aplicar-se, na saúde, a Lei de Pareto na qual, em tese, se defende 
que 20% dos doentes consumem 80% dos recursos.
(21) 
De fato a habilidade dos instrumentos de estratificação do risco da população com 
doença crónica, a nível estratégico, permitem ir mais longe nesta proporção e encontrar 
os 5% de população com doença crónica cujo consumo de recursos corresponde a 50% 
dos custos com a doença, devido à complexidade do diagnóstico, tratamento ou 
tipologia de recursos high-tech utilizados.
(22)
 
 
 
Figura 1: Peso da Doença Crónica  
Fonte: Adaptado de ACSS “Financiamento e gestão da doença crónica em Portugal
”a
                                                          
a Seminário da APES, 26 de novembro de 2010 disponível em 
http://www.apes.pt/LinkClick.aspx?fileticket=CV76IIj-jEU%3D&tabid=77 
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Em Portugal, os “5%” teóricos de população com DRC circunscrevem-se às pessoas 
cuja função renal, por perda gradual e inexorável, necessita de ser assegura pela 
hemodiálise, diálise peritoneal ou transplante renal, ou seja à população DRC 
classificada em estadio 5. 
A DRC pode ser classificada, de acordo com o seu grau de severidade, em estadios 
fazendo-se corresponder a cada um deles um grupo populacional especifico, a saber: 
(23), 
(24)
 
 estadio 1: doentes com taxa de filtração glomerular (TFG) normal ou alta ( ≥90 
ml/min); 
  estadio 2: doentes com TGF levemente reduzida (60–89 ml/min); 
  estadio 3a: doentes com uma TGF de leve a moderadamente reduzida (45–59 
ml/min); 
 estadio 3b: doentes com uma TGF de moderada a severamente reduzida (30–44 
ml/min);  
 estadio 4: doentes com uma TGF severamente reduzida (15–29 ml/min);  
 estadio 5: doentes em falência renal (<15 ml/min).  
Portugal apresenta, face à maioria dos países da Europa uma das maiores taxas de 
incidência (226.5 novos casos pmh) e de prevalência (1.661.9 casos pmh) de DRC 
estadio 5 sob tratamento de substituição da função renal.
 (25), (26)
  
Existem alguns fatores que podem estar na base destes elevados valores 
epidemiológicos como sejam a maior taxa de progressão da doença, associada à maior 
prevalência dos principais fatores de risco como sejam a diabetes (11,7%), a obesidade 
(33,7%) e a síndrome metabólica (41,5%), o elevado fluxo de imigrantes, as baixas 
condições económicas e de literacia da população doente renal assim como a fraca 
intervenção sobre a educação dos doentes.
 (27)
 
A distribuição destes doentes DRC em estadio 5 por modalidade de tratamento, em 
Portugal, carateriza-se pelo predomínio da hemodiálise face à diálise peritoneal (94% 
versus 6%)
(28)
 o que acompanha a tendência da maior parte dos países europeus.
(29)
 
Contudo, Portugal, com 54,5 transplantes pmh, ocupa o primeiro lugar no ranking dos 
países da OCDE com uma elevada prevalência de doentes vivos com enxerto renal 
funcionante.
(25)
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A oferta de serviços de hemodiálise está convencionada, desde 1980, na sua quase 
totalidade, ao setor privado sendo, atualmente, a prestação de cuidados de hemodiálise 
garantida por 71,3% de unidades de diálise privadas, 25% públicas e 3,7% unidades 
hospitalares públicas concessionadas a entidades privadas.
(30)
  
Em Portugal, o paralelismo do fenómeno do crescimento da doença crónica veio 
salientar a natureza fragmentária do setor de prestação de cuidados de saúde e reforçar o 
potencial papel da gestão da doença enquanto instrumento com impacte na duração e 
qualidade de vida dos doentes.
(3)
 
No contexto internacional e na Europa, em particular, têm-se desenhado programas de 
gestão da doença capazes de incrementar a coordenação de cuidados e a qualidade 
processual dos mesmos.
(31)
 Para se atingir os objetivos de eficiência e qualidade é 
fundamental que se desenvolvam estratégias de cooperação e colaboração entre os 
setores social e da saúde e intra-setor (entre organizações e profissionais) garantindo-se 
que, aos grupos de doentes mais dispendiosos, detentores de uma ou mais doenças 
crónicas, se ofereçam cuidados custo-eficientes.
 (32)
 
Alguns dos modelos desenvolvidos nos Estados Unidos da América (EUA), como os da 
Kaiser Permanente e Geisinger Health System, têm influenciado o pensamento e as 
políticas de gestão da doença um pouco por toda a Europa. Países como o Reino Unido 
(RU), Alemanha e Espanha têm vindo a investir no desenvolvimento de modelos de 
cuidados compreensivos inspirados na experiência americana (Figura 2). Outros países, 
como a Holanda ou a França, na tentativa principal de reduzir o gap entre os cuidados 
de saúde primários e secundários, optaram por definir redes de referenciação e de 
prestadores de cuidados numa lógica de integração de cuidados.
(33)
 
INTRODUÇÃO 
6 
 
 
Figura 2: Modelos de Gestão da Doença e de Coordenação de Cuidados 
Fonte: Autor (34), (35), (36), (37), (38) 
 
Qualquer uma das experiências desenvolvidas apresenta diferentes formas de integração 
de cuidados, de entre as quais se podem destacar as seguintes: integração de cuidados de 
saúde primários e secundários; integração de cuidados de saúde e ações de prevenção da 
doença, promoção da saúde e/ou ação social na comunidade; integração de atividades de 
prestadores e pagadores.
(33)
 Saliente-se que, independentemente das formas de 
integração que privilegiam, todas as medidas procuram, em maior ou menor 
profundidade, obter qualidade da prestação de cuidados, capacitação do doente, 
monitorização contínua do estado de saúde das populações, coordenação de cuidados e 
eficiência. (39)  
Vários relatórios internacionais
(40), (41), (42), (43)
 têm vindo, ao longo dos anos, a 
sistematizar os elementos que mais contribuem para o sucesso destas experiências de 
gestão da doença, resumindo-se aqui algumas dessas considerações: 
 existência de guidelines atualizadas para profissionais; 
 existência de bons sistemas de informação; 
 incentivos para doentes e prestadores;  
 avaliações periódicas da efetividade do programa com reporte ao profissional; 
 partilha de informação/resultados com os prestadores e doentes; 
Gestão 
Integrada da 
Doença (2007) 
Cuidados 
Crónicos  
• Estados 
Unidos da 
América 
• 1990 
Gestão da 
Doença 
• Estados 
Unidos da 
América 
• 1990 
Governação 
Clínica 
• Reino Unido 
• 1995/1998 
Governação 
Integrada 
• Reino Unido 
• 1999 
Processo 
Assistencial 
Integrado 
• Espanha 
• 2004 
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 individualização do aconselhamento para doentes de alto risco; 
 promoção da educação dos doentes e famílias com o desenvolvimento de 
competências de autogestão da doença. 
Por outro lado, mais recentemente o Conselho da União Europeia convida todos os 
Estados Membros a desenvolverem políticas e programas nacionais, regionais e locais 
que preconizem modelos de cuidados de saúde integrados pois apesar de inovadores, 
têm demonstrado melhorar a qualidade e a eficiência dos sistemas de saúde sendo, 
portanto, um garante da sua sustentabilidade.
(39)
 
Apesar de na última década vários países terem procurado implementar novos modelos 
de gestão proativa de prestação de cuidados, dirigidos aos doentes crónicos,
(44), (45)
 é em 
Portugal que o modelo se assume como um sistema de intervenções multidisciplinares e 
comunicações de saúde, coordenadas, dirigido à população com doença crónica, 
procurando alcançar ganhos de qualidade nos resultados para o doente e controlar o 
crescimento dos custos de saúde associados a estes doentes.
(37)
  
Numa altura como a atual, em que muito se escreve e fala sobre a sustentabilidade do 
Serviço Nacional de Saúde (SNS), traduzível numa eventual perda de solidariedade no 
financiamento, importa olhar para modelos concretos na área da saúde que, 
respondendo às necessidades da população, continuem a garantir os princípios basilares 
do Sistema, como a universalidade e a equidade no acesso aos cuidados de saúde e, ao 
mesmo tempo, tenham a capacidade de enfrentar as crescentes restrições orçamentais. 
O modelo desenvolvido em Portugal, denominado de gestão integrada da doença (GID), 
pressupõe uma coordenação de cuidados ao longo dos 3 grandes níveis: Macro, Meso e 
Micro permitindo que cada gestor de per si interaja no continuum de cuidados.  
A adoção de um papel ativo por parte do doente (gestão micro ou autogestão) no 
processo de gestão da sua doença, a prestação de todos os cuidados de saúde de forma 
integrada e com especiais preocupações de eficiência técnica por parte dos prestadores 
(gestão meso ou gestão clinica), a garantia de acesso aos serviços no local e tempo 
adequados, da monitorização contínua da qualidade e da satisfação dos doentes, por 
parte dos decisores estratégicos (gestão macro ou regulação), são os principais 
elementos do modelo em causa (Figura 3).  
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Figura 3: Diagrama do modelo de gestão integrada da doença  
Fonte: Autor 
(37)
 
 
Apesar do modelo GID assentar nos princípios basilares da gestão da doença crónica
(46)
 
incorpora de forma inovadora, para além da gestão clínica da doença, metodologias de 
reorganização do modelo de prestação de cuidados, modelo de financiamento específico 
e o acesso a sistema de informação para monitorização e avaliação do processo e 
resultados.
(37)
  
A figura 4 tenta sistematizar os principais problemas, que estiveram na base da 
construção do modelo GID assim como da implementação da política GID, nos 
domínios: gestão clínica, organização dos cuidados, financiamento e sistemas de 
informação.  
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Figura 4: Esquematização dos domínios de intervenção do modelo GID face a alguns problemas 
identificados  
Fonte: Autor 
 
O Sistema de Saúde português, tradicionalmente dirigido para a doença aguda, 
redireciona-se na atualidade para as situações de doença prolongada
 (47)
 e apesar de ser 
intitulado de “Beveridge”, assente no pilar Serviço Nacional de Saúde, baseado na 
coleta de impostos, de cobertura universal, tendencialmente gratuito e maioritariamente 
assegurado por prestadores públicos, tem vindo ao longo dos anos a acentuar as suas 
caraterísticas de sistema misto.
(48)
 
De fato, ao contrário do que era esperado, nunca existiu um Serviço Nacional de Saúde 
compreensivo, deixando-se fora do mesmo, ao longo dos anos, áreas como os meios 
complementares de diagnóstico, a reabilitação, a medicina dentária e a hemodiálise que, 
ainda hoje, são asseguradas pelo setor privado. 
No tocante ao domínio da hemodiálise, a relação contratual que o Ministério da Saúde 
estabeleceu com os prestadores de cuidados de diálise privados, de quase total 
exclusividade, permitiu-lhes capturar mais de 90% do mercado.
(30)
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Este cenário de monopólio da hemodiálise, por parte de duas grandes empresas 
internacionais originou, em 2007, uma crise política grave ao recusarem receber novos 
doentes nas suas clínicas, se o pagamento das sessões de hemodiálise não fosse 
renegociado.
(49), (50)
 
Corroborando a tese de que as mudanças de governo, as crises financeiras ou políticas 
são excelentes momentos de mudança,
(51)
 reconhecemos que a urgente necessidade de 
repensar a oferta de serviços de hemodiálise em Portugal fez com que a implementação 
da política GID dirigida à doença renal crónica fosse encarada como uma oportunidade 
para prestadores privados, pois tinham a possibilidade de aumentar a sua eficiência 
técnica; para os doentes, pois sentiram-se elementos ativos não só no processo negocial, 
como também foram, formalmente assumidos no sistema como gestores da evolução da 
sua doença crónica; e para o Governo, pois passou a monitorizar de forma regular a 
qualidade da prestação de cuidados e a controlar a despesa pública combatendo 
eventuais desperdícios de recursos.  
O reconhecimento do problema por parte dos três principais intervenientes (prestadores, 
doentes e Governo) é o primeiro passo para a inclusão do tema na agenda política; o 
segundo passo é a identificação das eventuais medidas políticas (policies) para 
resolução da problemática através do recurso à academia, às sociedades científicas, 
entre outros, e, finalmente, escolher o melhor momento político para implementar a 
política em causa.
(51)
  
Em Portugal, a política de gestão integrada da doença renal crónica (GI DRC) foi 
implementada numa verdadeira “janela de oportunidade”, ou seja, num curto período de 
tempo em que, simultaneamente, o problema era reconhecido por todos, as soluções 
foram desenhadas com os diferentes grupos de interesse e o clima político de 
exigência/rigor e contenção foi promotor da mudança/implementação da nova política.  
Os empreendedores políticos transformam as crises em oportunidades de mudança, 
capazes de alavancar importantes problemas de natureza política,
(51)
 bem como em 
novos acordos sociais, nos quais se preveem, as novas regras de governação de acordo 
com a vontade e necessidade dos governados.
 (47)
   
Uma das medidas de reorganização da prestação de cuidados, de forma a enfrentar a 
então descrita “estranha dependência do setor privado”
(52)
 e a reverter o investimento 
público neste setor, tem vindo a incentivar os hospitais públicos a constituírem-se como 
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Centros de Elevada Diferenciação em Nefrologia.
 (53)
 Desde 2008 e até ao presente, 
somente dois centros, em Portugal continental, foram criados, a saber: Centro 
Hospitalar e Universitário de Coimbra e Centro Hospitalar São João no Porto
(53)
 
verificando-se assim que, a longo prazo, todo esse esforço do Ministério da Saúde se 
evidenciara residual.  
Constatada a dificuldade do setor público em investir em novas infraestruturas de apoio 
ao serviço de hemodiálise
(53)
 e a realidade do pluriemprego no setor público e privado, 
entre os médicos hospitalares,
 (54)
 foi, recentemente, apresentado um programa de diálise 
domiciliar
 (55)
 e alargada a possibilidade de escolha de mais uma modalidade de 
tratamento, o tratamento conservador não invasivo.
(56)
 Sendo estas atividades, na sua 
maioria, asseguradas pelo setor público, procurou-se assim, de forma indireta, promover 
uma maior adesão dos serviços e doentes à diálise peritoneal, hemodiálise domiciliária e 
noturna e, em situações particulares, ao tratamento conservador da insuficiência renal 
crónica.  
A dimensão da uniformização das práticas clinicas, como garantia de qualidade, 
segurança e equidade, está materializada nos vários normativos publicados pela DGS 
assim como no acompanhamento semestral, pela Comissão Nacional de 
Acompanhamento da Diálise (CNAD), do cumprimento das metas e objetivos por parte 
dos prestadores de cuidados.  
O sistema de informação, para além de alimentar esta monitorização dos indicadores, 
proporciona ao profissional e ao cidadão um espaço de aprendizagem e avaliação do 
desempenho individual, com reporte institucional da sua prática face ao standard 
nacional. 
Neste processo político, como preconizado na literatura, houve a preocupação de 
capacitar e informar os doentes, através das associações de doentes, bem como envolve-
los na elaboração da política e dos mecanismos de regulação.
(39)
 
O financiamento da atividade de hemodiálise por “preço compreensivo” funcionou 
como um instrumento modelador da gestão dos cuidados de saúde, pois ao contrário do 
anterior (pagamento por ato), este, passou a estar associado a uma carteira de serviços e 
a um conjunto de resultados de saúde, ultrapassando-se, assim, alguns dos 
constrangimentos relacionados com o deficiente controlo dos custos e a qualidade da 
atividade.  
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Este modelo inovador de GI DRC veio reestruturar por completo a relação contratual, o 
acompanhamento e a prestação de cuidados de saúde na área da diálise
 (57)
 e foi 
considerado um verdadeiro caso de estudo exemplar, a ser acompanhado por outros 
países
(58)
. Para além de atingir os níveis de eficiência e qualidade, centrados na 
medicina baseada na evidência, este modelo demonstrou ser um instrumento de 
coordenação de cuidados, socialmente aceitável.
(58), (59), (60)
 
 É nesta coordenação de cuidados e cooperação entre organizações e profissionais de 
saúde que, num continuum de cuidados, se procura a melhor oferta de cuidados e 
resultados de saúde, através do qual se reflete o conceito de integração.
(45)
 Um 
modelo/programa de cuidados é tanto mais integrador, quanto mais áreas críticas de 
sucesso do sistema de saúde assumir intrinsecamente,
(61)
 a saber: governação, 
financiamento, planeamento, oferta de serviços, monitorização e avaliação e atividades 
modeladoras do comportamento do doente e família.    
Da aplicação dos elementos caraterizadores do “nível de integração” à política GI DRC 
(Tabela 1) conclui-se que existe uma total impregnação de atividades de GI DRC nas 
áreas críticas de sucesso do sistema de saúde. 
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Tabela 1: Caraterização da política GI DRC naquilo que são os elementos caraterizadores de 
“integração”  
Áreas críticas do 
Sistema de 
Saúde
(61)
 
Elementos 
caraterizadores da 
integração
(61)
 
Política GI DRC 
Administração e 
governação 
 Prestação de Contas 
 Gestão de 
desempenho 
 Reportar 
 Existem 3 níveis de gestão (doente, 
clínico, decisores regional e 
nacional);
 (37)
 
 O sistema de informação 
partilhado entre estes 3 níveis de 
gestão garante a transparência e o 
retorno da informação sobre a 
prática de acordo com as metas e 
objetivos definidos.
(46)
 
Financiamento 
 Metodologia de 
pagamento a 
prestadores 
 Agregação de fundos 
(Tradução livre de 
autor: Pooling of fund) 
 Pagamento prospetivo garantido 
pelo orçamento geral do Estado 
através da metodologia de “Preço 
compreensivo”.
 (53)
 
Planeamento 
 Identificação de 
necessidades 
 Estabelecimento de 
prioridades 
 Alocação de recursos 
 Plano Nacional de Saúde; (13) 
 Estratégia Nacional da Qualidade 
na Saúde;
(62)
 
 Dispositivos Legais do Ministério 
da Saúde (Portarias, Despachos); 
 Normativos Organizacionais da 
DGS e ACSS. 
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Áreas críticas do 
Sistema de Saúde
(61) 
(cont.) 
Elementos 
caraterizadores da 
integração
(61) 
(cont.) 
Política GI DRC  
(cont.) 
Oferta de serviço 
 Estrutura 
 Recursos 
humanos 
 Partilha de infra-
estruturas 
 Integração 
operacional 
 Sistemas de 
referenciação e de 
não referenciação 
 Normas, 
Orientações e 
Guias  
 Gestão da cadeia 
de procura 
 Oferta de serviços garantida pelo 
Serviço Nacional de Saúde por via 
da convenção e dos hospitais 
públicos;
(53)
 
 Admissão, referenciação e 
circulação de doentes no sistema 
controlada por hospitais públicos;
 
(53)
 
  Separação clara da atividade de 
medicina preventiva, assegurada 
pelos cuidados de saúde primários, 
da atividade curativa, assegurada 
por centros de tratamento, centros 
de elevada diferenciação e outros 
hospitais públicos;
 (63)
  
 Produção regular de normas 
clinicas. 
Acompanhamento e 
avaliação  
 Infraestruturas de 
informação e 
tecnologia 
 Recolha de 
informação e 
análise 
 Sistema de informação partilhado 
com recolha semestral de dados e 
tratamento de informação por parte 
da CNAD;
(46)
 
 Reporte anual dos dados e 
informação, por parte da DGS, aos 
prestadores e doentes. 
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Áreas críticas do 
Sistema de Saúde
(61) 
(cont.) 
Elementos 
caraterizadores da 
integração
(61) 
(cont.) 
Política GI DRC  
(cont.) 
Atividades 
modeladoras do 
comportamento e 
Reprodução da oferta 
(tradução livre de 
autor de Demand 
Generation) 
 
Incentivos e 
intervenções 
comunitárias 
(educação e 
promoção) 
 Educação do doente e família em 
consultas públicas de pré-dialise e 
informação à distância, via sistema 
de informação;
 (56)
 
 Atribuição de benefícios, como 
sejam: prioridade no acesso a 
consultas de medicina preventiva,
 (63)
 
transporte gratuito para fazer as 
sessões de diálise, análises clínicas e 
consultas médicas,
 (64)
 também elas 
isentas de qualquer taxa 
moderadora;
 (64)
 
 Reprodução da oferta GID a outros 
grupos populacionais com as 
seguintes patologias: obesidade, 
esclerose múltipla e mais 
recentemente a SIDA e hipertensão 
pulmonar.
 (65)
 
Fonte: Autor 
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A linha de tempo, representada na figura 5, tenta reproduzir a sequência das principais 
atividades desenvolvidas de 2007 a 2011, relativas ao desenho, implementação e 
acompanhamento da política GI DRC, no entanto a maior produção e dinamização da 
medida ocorreu nos três primeiros anos de implementação. 
Como no ciclo de vida de um programa social, as políticas também têm a sua fase de 
introdução, crescimento, maturidade e declínio, sendo tão importante o seu desenho e 
implementação, como o acompanhamento da sua evolução ao longo dos diferentes 
estadios.
 (66)
 Passados agora 6 anos, importa analisar, de forma crítica, o passado, o 
presente e as oportunidades de futuro para uma eventual revisão/requalificação da 
medida política, para que esta não fique obsoleta e continue a responder às necessidades 
dos clientes (doentes), fornecedores (prestadores de cuidados) e acionistas (Ministério 
da Saúde). 
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Figura 5: Cronologia dos principais acontecimentos 
Fonte: Autor   
2007 
•7/01: ANADIAL recusa receber novos doentes nas clinicas de diálise 
•14/02: Início dos trabalhos técnicos na DGS/ACSS e definição do 1.º sistema de 
informação de gestão dos fluxos de doentes com DRC estadio 5 (Circular Normativa 
da DGS n.º 4/DSPCS) 
•6/12: Painel delphi sobre as patologias a integrar em projetos de GID 
•Reuniões com  ANADIAL, ARS, Associação de Doentes, Ordens Profissionais 
2008 
•Jan-Jun: Inquérito  sobre satisfação dos doentes 
•18/01: Assinatura do Acordo entre ANADIAL e Ministério da Saúde 
•14/02:  Criação da Comissão Nacional de Diálise (Despacho n.º 3789/2008 do 
Secretário de Estado da Saúde) 
•18 /02: Clausulado-tipo da convenção para a diálise de acordo com a GI DRC 
(Despacho n.º 4325/2008 do Secretário de Estado da Saúde) 
•21/02: Think Tank de Cuidados de Saúde Primários (Cf. material suplementar 2 ) 
•22/02:  Metas e Objetivos em GI DRC (Circular Normativa da DGS n.º04/DSCS)  
•22/07: Referenciação de Doentes Insuficientes Renais para a Medicina Preventiva 
(Circular Normativa da DGS Nº: 13/DSCS/DGID ) 
•26/09: Reconhecidos 2 Centros de Elevada Diferenciação em Nefrologia (Hospital 
de São João e Hospital Universitário de Coimbra) 
•11/10: Prémio  Internacional de Inovação Casemix (Cf. material suplementar 5,6) 
2009 
•11/02: Acompanhamento de doentes em Pré-transplante (Circular Informativa da 
DGS n.º 04/DQS)  
•25-26/06: Reunião Estratégica sobre  GID com Kaiser Permanente 
•27/07: Controlo da infecção pela nova estirpe de vírus da gripe A(H1N1) v na 
população DRC estadio 5 (Circular Normativa da DGS n.º 10/DQS/DGIDI )  
•01/03: Relatório sobre a avaliação da satisfação dos doentes 
•20/08: Identificação dos elementos integrantes das componentes do preço 
compreensivo para diálise (Circular Normativa da DGS n.º 13/DQS/DGIDI) 
• 30/10: Alargamento da medida GID aos doentes com subsistemas de saúde 
(Despacho n.º 23838/2009 dos Ministérios Finanças, Defesa Nacional, 
Administração Interna, Justiça e Saúde)  
2010 
•1.º artigo sobre GID 
•27/12: Assinatura do novo Acordo com ANADIAL com a inclusão no preço 
compreensivo  da gestão dos acessos vasculares e administração de transfusões 
sanguíneas (Despacho n.º 19109/2010 do Secretário de Estado da Saúde) 
•Programa de Incentivo à Diálise Domiciliária e Intensiva  
2011 
•23/08: Alteração dos preços da convenção para hemodiálise, com a redução de 10% 
(Despacho n.º 10569/2011 do Secretário de Estado da Saúde) 
•9/06: Requisitos a observar pelos centros de tratamento para acessos vasculares para 
hemodiálise (Circular Informativa da DGS n.º 022/2011) 
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1.2. Objetivos   
Em Portugal, a análise e avaliação de políticas públicas não têm grande expressão no 
desenho, revisão de medidas e tomadas de decisão política.
(67)
 No entanto, o seu valor é 
inquestionável, naquilo que é a obtenção de evidência sobre o nível de sucesso das 
medidas implementadas. 
Qualquer alteração no setor da saúde, quer seja por alteração das práticas clinicas, do 
financiamento dos cuidados ou da gestão do parque tecnológico, pode influenciar o 
acesso, a sustentabilidade e a qualidade dos cuidados de saúde.
(47)
 Assim, é nosso 
objetivo primordial, com esta tese, contribuir para a análise da política pública de saúde 
de GID e, em particular, a medida dirigida à doença renal crónica (GI DRC). 
Da revisão crítica da literatura, conclui-se que os países, fruto da dinâmica dos seus 
grupos de interesse e atores, têm diferentes metodologias de gestão de doença crónica 
adaptadas à sua realidade e que, de todos eles, os EUA é o que apresenta maior 
produção de conhecimento publicado em revistas científicas.  
Portugal, apesar de ter, desde 2007, um modelo de GID implementado, não foi 
identificado nesta pesquisa de publicações científicas, tornando-se, assim, imperativo e 
inovador no contexto nacional, com esta tese: 
 caraterizar o modelo de gestão integrada da doença, o seu desenvolvimento e 
aplicação em Portugal continental. 
Verificou-se, do mesmo modo, que as intervenções desenvolvidas localmente eram, na 
sua maioria, centradas no empoderamento do doente e na autogestão da doença; as 
metodologias de avaliação da efetividade das iniciativas GID muito díspares, o que de 
alguma forma condiciona a comparabilidade dos resultados finais; e que a esmagadora 
maioria dos resultados monitorizados diziam respeito a parâmetros clínicos do doente, à 
utilização de serviços e ao estado de saúde da população.  
Esta variabilidade de metodologias, resultados e conclusões acerca da efetividade das 
intervenções de GID vieram, ainda, realçar a pertinência de nesta tese se:  
 descrever as iniciativas de planeamento, implementação e avaliação da política 
de GI DRC em Portugal continental; 
 analisar os resultados da implementação da política de GI DRC em Portugal 
continental, de 2008 a 2011; 
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 sistematizar aprendizagens, sob forma de lições aprendidas, que podem servir de 
base à revisão da política. 
A presente tese agrega diferentes estudos publicados nas seguintes revistas: 
Hemodialysis International, Acta Médica Portuguesa e Revista Portuguesa de Saúde 
Pública. 
A escolha das revistas procurou ter o peer-review de revisores internacionais e 
nacionais na área das políticas de saúde, da prestação de cuidados de saúde e, em 
particular, da hemodiálise.   
 
1.3. Material e métodos  
O estudo de políticas integra diferentes conhecimentos das ciências naturais, sociais e 
humanas, sendo esta ampla gama de conhecimentos interdisciplinares uma mais-valia 
aquando da compreensão da realidade observável. No entanto, esta interdisciplinaridade 
também pode ser uma dificuldade, aquando da discussão da política, pois os 
investigadores procuram olhar a política de acordo com a sua experiência e ciência de 
origem, dificultando, assim, a interpretação científica dos fatos políticos por parte de 
outras ciências.
(67)
 
Um dos principais objetivos do estudo de políticas é “explicar fenómenos e prognosticar 
sequências”.
 (68)
 Assim sendo, para a concretização dos objetivos propostos, decidimos 
optar pela investigação fundamental, com um desenho de estudos observacionais 
descritivos, que nos permitam narrar a intervenção de forma detalhada, respeitando as 
variáveis “pessoa”, “tempo” e “espaço” e compreender o fenómeno em causa.
 (69)
 
A análise de políticas e modelos de governação, quando não considera o contexto e o 
enquadramento em que as mesmas foram implementadas, torna-se desadaptada para 
enfrentar os atuais desafios em saúde.
 (47)
 
Por outro lado, os estudos descritos são úteis na verificação da adequabilidade da oferta 
de serviços, programas ou políticas, assim como na verificação de que os seus 
pressupostos e objetivos iniciais estão a ser implementados de acordo com o previsto,
(69)
 
fornecendo informação importante aos prestadores de cuidados de saúde, gestores e 
políticos, que lhes permita alocar recursos de forma mais eficiente e planear efetivas 
intervenções/programas.
(70)
 
INTRODUÇÃO 
20 
 
Assim sendo, para responder aos diferentes objetivos específicos desta tese, realizaram-
se quatro estudos observacionais (Tabela 2), norteados pelos princípios éticos previstos 
na declaração de Helsínquia, através dos quais o investigador mede e descreve os fatos, 
bem como as observações verificáveis
(71)
 ao longo dos anos de implementação do 
modelo GID, sem procurar a análise de relações causais entre a exposição (política) e os 
efeitos observados (resultados).  
Os quatros estudos procuram fazer uma síntese de conhecimento da política pública GI 
DRC, considerando para tal, ainda que de forma adaptada (Figura 6), as quatro etapas 
do modelo de Morestin,
(72)
 a saber: 
 no primeiro estudo, faz-se a inventariação e descrição da política GI DRC, bem 
como dos resultados clínicos e financeiros observados aquando da sua 
implementação e monitorização; 
 no segundo estudo, pretende-se descrever o modelo de análise GID, 
respondendo, assim, à etapa 2 do modelo de síntese do conhecimento;  
 no terceiro estudo, procurou-se responder à etapa 3 do modelo de síntese do 
conhecimento, através da revisão de literatura com a análise crítica do modelo 
GID. Esta análise crítica contextualiza os resultados da literatura na realidade 
portuguesa procurando, assim, contribuir, igualmente, para a etapa 4;  
 no quarto estudo faz-se o enriquecimento e a contextualização da política através 
do modelo de análise de políticas de Walt e Gilson.
(73)
  
 
Figura 6: Etapas do processo de síntese do conhecimento.  
Fonte: Adaptação de Morestin
 (72) 
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A metodologia de síntese de conhecimento de políticas públicas, aqui descrita, foi 
desenvolvida para a avaliar a efetividade das intervenções políticas de promoção de 
saúde, podendo o modelo ser adaptado ou utilizado parcialmente desde que seja 
assegurada a descrição explícita e transparente de todas as decisões metodológicas.
 (72)
  
 
Tabela 2: Síntese metodológica dos estudos 
Título do Estudo Material e Métodos Descrição 
The integrated 
management for 
renal replacement 
therapy in Portugal 
1. Revisão de literatura 
2. Inquérito de satisfação 
dos doentes 
3. Análise de dados 
clínicos e financeiros 
(2009-2011) 
1. Revisão de literatura sobre doença 
crónica e doença renal crónica. 
2. Análise dados do inquérito, realizado em 
2008, aos doentes IRC em diálise (n=2720) 
nas seguintes componentes: 
- Nível de satisfação; 
- Informação e decisão sobre a modalidade 
de tratamento; 
- Impacte da diálise na vida do doente; 
- Caraterísticas das unidades de diálise; 
- Acesso.   
3.1.Análise epidemiológica da evolução da 
doença renal crónica em Portugal.  
3.2. Análise descritiva de um conjunto de 
11 indicadores de qualidade e segurança, 
no universo de doentes submetidos a 
hemodiálise, durante uma série temporal de 
3 anos: 2009-2011. 
3.3. Análise da evolução dos custos com 
hemodiálise na série temporal de 3 anos: 
2009-2011. 
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Título do Estudo 
(cont.) 
Material e Métodos 
(cont.) 
Descrição (cont.) 
Gestão Integrada 
da Doença: uma 
abordagem 
experimental de 
gestão em saúde 
4. Revisão de literatura 
5. Painel delphi 
4.1.Revisão de literatura sobre gestão da 
doença. 
5.1. O Painel delphi foi realizado de 
dezembro de 2007 a abril de 2008 com a 
participação de 10 peritos, representantes 
de ordens profissionais, academia, 
organismos regionais e nacionais do 
Ministério da Saúde (Cf. material 
suplementar 1).  
Durante as 2 rondas procurou-se definir as 
patologias que, prioritariamente, deveriam 
ser integradas na metodologia GID. 
Integrated Disease 
management: A 
critical review of 
foreign and 
Portuguese 
experience 
6. Revisão da literatura  
7. Contextualização da 
revisão de literatura 
6.1. Revisão da literatura, com descrição da 
metodologia, sobre modelos de gestão 
integrada da doença. Nesta revisão foram 
identificadas 1.251 publicações das quais 
61 foram incluídas na análise. 
7.1. A análise crítica da literatura foi 
contextualizada com a experiência 
portuguesa.  
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Título do Estudo 
(cont.) 
Material e Métodos 
(cont.) 
Descrição (cont.) 
Gestão Integrada 
da Doença Renal 
Crónica: Análise 
de uma política 
inovadora em 
Portugal 
8. Análise da política GI 
DRC de acordo com o 
modelo de Walt e 
Gilson 
(73)
 
8.1. Toda a informação reconstituída foi 
recolhida através de estudos de caso, 
inquéritos, painel de peritos, revisão de 
literatura, análise de documentos técnicos, 
governamentais e legislação assim como 
por análise de artigos de imprensa e 
consulta de páginas web institucionais. 
8.1.1. Os estudos de caso realizados, em 
2007, a 5 hospitais permitiram conhecer a 
produção e a atividade clínica das seguintes 
tipologias de unidade de diálise: hospitais 
com diálise ambulatória (Évora e Setúbal), 
hospitais universitários com diálise de 
doentes renais crónicos com complicações 
(Santa Maria e São João) e de hospitais 
com diálise concessionada a entidade 
privada (Beja). A recolha de informação 
incidiu sobre os custos, atos clínicos e 
consumo de medicamentos.  
8.1.2. Inquérito realizado, em 2007, a 5 
ARS para aferição dos custos globais com 
o tratamento dos doentes em hemodiálise. 
8.1.3. O processo deliberativo de 
contextualização dos resultados e de 
validação do modelo GID com diferentes 
grupos de interesse ocorreu a 25 e 26 de 
junho de 2009 e envolveu a participação de 
37 peritos e da Kaiser Permanente (Cf. 
material suplementar 3. e 4.).  
Fonte: Autor 
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2. RESULTADOS 
Nesta secção, apresentam-se os trabalhos científicos publicados nas principais bases 
de dados bibliográficas, internacionalmente indexadas, e que constituem a parte 
central da tese.  
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Anexo 1: Identificação e caraterização dos principais atores  
Entidade Missão Nível de Participação e 
Influência 
Ministério 
da Saúde 
(MS) 
Ministro da 
Saúde 
Definir e conduzir a 
política nacional de saúde, 
garantindo uma aplicação e 
utilização sustentáveis dos 
recursos e a avaliação dos 
seus resultados.
a
 
Garantir a continuidade, 
qualidade e segurança da 
prestação de cuidados em 
diálise assim como a 
eficiência e a 
sustentabilidade do 
sistema de saúde. 
Definição e negociação 
com a ANADIAL do 
acordo a estabelecer entre 
as partes para 
implementação do 
modelo GID à DRC 
Administração 
Central do 
Sistema de 
Saúde, I. P. 
(ACSS) 
Assegurar a gestão dos 
recursos financeiros e 
humanos do MS e do 
Serviço Nacional de Saúde, 
bem como das instalações e 
equipamentos do Serviço 
Nacional de Saúde, 
proceder à definição e 
implementação de políticas, 
normalização, 
regulamentação e 
planeamento em saúde, nas 
áreas da sua intervenção, 
em articulação com as 
Administrações Regionais 
de Saúde, I. P., no domínio 
da contratação da prestação 
de cuidados.
b
 
Concepção do modelo de 
financiamento por “preço 
compreensivo” em 
hemodiálise. 
Elaboração e 
implementação do 
questionário de avaliação 
da satisfação do doente. 
Participação na definição 
das metas e objetivos 
terapêuticos e na  
implementação do 
modelo de GID. 
Participação em reuniões 
de desenho, negociação e 
implementação com todos 
os envolvidos 
  
                                                          
a
Informação disponível em http://www.portugal.gov.pt/media/381672/lo_ms.pdf 
b
 Informação disponível em http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/Lei%20Org%C3%A2nica%20ACSS.pdf 
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Entidade 
(cont.) 
Missão 
(cont.) 
Nível de Participação e 
Influência (cont.) 
Entidade (cont.) 
Ministério 
da Saúde 
(MS) 
Direção-
Geral da 
Saúde 
(DGS) 
Regulamentar, orientar e 
coordenar as atividades de 
promoção da saúde e 
prevenção da doença, definir 
as condições técnicas para 
adequada prestação de 
cuidados de saúde, planear e 
programar a política nacional 
para a qualidade no sistema de 
saúde, bem como assegurar a 
elaboração e execução do 
Plano Nacional de Saúde e, 
ainda, a coordenação das 
relações internacionais do 
MS.
c
 
Conceção e 
implementação do modelo 
de GID, definição das 
metas e objetivos 
terapêuticos. 
Normalização das práticas 
clinicas e monitorização 
da qualidade da prestação 
de cuidados. Participação 
na definição do “preço 
compreensivo”.   
Elaboração e 
implementação do 
questionário de avaliação 
da satisfação do doente. 
Participação nas reuniões 
de desenho, negociação e 
implementação com todos 
os envolvidos.  
Inspeção-
Geral das 
Atividades 
de Saúde 
(IGAS) 
Assegurar o cumprimento da 
lei e elevados níveis técnicos 
de atuação, em todos os 
domínios da prestação dos 
cuidados de saúde, quer pelos 
organismos do Ministério da 
Saúde ou por este tutelados, 
quer ainda pelas entidades 
públicas, privadas ou do setor 
social.
d
 
Participação, sempre que 
solicitado pela DGS, em 
processos de auditoria 
e/ou inspeção de unidades 
de diálise. 
  
                                                          
c
 Informação disponível em http://dre.pt/pdf1sdip/2012/01/01900/0048000482.pdf 
d
 Informação disponível em http://www.igas.min-saude.pt/ 
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Entidade 
(cont.) 
Missão (cont.) Nível de Participação e 
Influência (cont.) 
Entidade (cont.) 
Ministério 
da Saúde 
(MS) 
Administrações 
Regionais de 
Saúde 
Garantir à população da 
respetiva área geográfica de 
intervenção o acesso à 
prestação de cuidados de 
saúde de qualidade, 
adequando os recursos 
disponíveis às necessidades 
em saúde e cumprir e fazer 
cumprir o Plano Nacional 
de Saúde na sua área de 
intervenção.
e
 
Participação, sempre 
que solicitado pela 
DGS, em estudos, 
processos de 
verificação técnica das 
unidades de diálise. 
Escola Nacional de Saúde 
Pública (ENSP) da 
Universidade Nova de Lisboa 
A ENSP é uma unidade 
orgânica, vocacionada 
essencialmente para o 
ensino do 2.º e 3.ºciclos, 
para a investigação e para a 
prestação de serviços à 
comunidade, assim como 
para ações de 
desenvolvimento e inovação 
relevantes para a saúde
f
 
Disseminação e 
divulgação da medida 
política, incorporação 
nos curricula de 
formação pós-
graduada e nas linhas 
de investigação a 
temática da GID. 
Associação Nacional de 
Centros de Diálise 
(ANADIAL): Associação 
patronal dos prestadores 
privados de diálise 
Defender os interesses dos 
centros de diálise 
associados  
Participação nas 
reuniões de desenho, 
negociação e 
implementação do 
modelo de GID para 
DRC, de definição do 
“preço compreensivo”, 
das metas e objetivos 
terapêuticos. 
Participação na 
reunião final com MS 
para negociação e 
assinatura do acordo a 
estabelecer entre as 
partes para 
implementação do 
modelo GID à DRC. 
  
                                                          
e
 Informação disponível em http://www.arscentro.min-saude.pt/Institucional/Documents/ARSs_Lei%20Orgânica.pdf 
f
 Estatuto da Escola Nacional de Saúde Pública disponível em http://dre.pt/pdf2sdip/2009/03/055000000/1064110645.pdf 
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Entidade 
(cont.) 
Missão 
(cont.) 
Nível de Participação e 
Influência (cont.) 
Entidade (cont.) 
Associações 
de Doentes 
Associação 
Portuguesa de 
Doentes 
Renais (APIR) 
Contribuir para a ajuda 
moral e física dos 
pacientes renais 
especialmente no tocante 
à diálise e à 
transplantação, assim 
como contribuir para a 
prevenção das doenças 
renais.
g
 
 
Participação nas reuniões 
de desenho e 
implementação do modelo 
de GID para DRC, de 
definição das componentes 
do “preço compreensivo”, 
metas, das metas e 
objetivos terapêuticos. 
Participação ativa no 
desenho e implementação 
do inquérito de avaliação 
da satisfação dos doentes. 
Associação 
Portuguesa de 
Doentes 
Renais do 
Norte 
(ADRN) 
Apoiar homens, mulheres 
e crianças que sofrem de 
Insuficiência Renal 
Crónica
h
 
Sociedade 
Científicas 
Sociedade 
Portuguesa de 
Nefrologia 
(SPN) 
Desenvolver a atividade 
científica dentro da área 
da especialidade médica 
de nefrologia.
i
 
 
 
 
Participação nas reuniões 
de desenho e 
implementação do modelo 
de GID para DRC, de 
definição das componentes 
do “preço compreensivo”, 
das metas e objetivos 
terapêuticos. 
Ordens 
Profissionais 
Ordem dos 
médicos 
Defender a ética, a 
deontologia e a 
qualificação profissional 
médicas, a fim de 
assegurar e fazer 
respeitar o direito dos 
utentes a uma medicina 
qualificada.
j
 
 
 
 
                                                          
g
 Estatuto da Associação Portuguesa de Doentes Renais disponível em 
http://www.apir.org.pt/?lop=conteudo&op=7e7757b1e12abcb736ab9a754ffb617a&id=38b3eff8baf56627478ec76a704e9b52 
h
 Informação acessivel em http://www.adrnp-sede.org.pt/index.html 
i
 Estatuto da Sociedade Portuguesa de Nefrologia disponível em 
http://www.spnefro.pt/informacao_spn/estatutos.asp 
j
 Estatuto da Ordem do Médicos disponível em 
https://www.ordemdosmedicos.pt/?lop=conteudo&op=26e359e83860db1d11b6acca57d8ea88&id=d9d4f
495e875a2e075a1a4a6e1b9770f 
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3. DISCUSSÃO E CONCLUSÕES  
A presente tese estuda a gestão integrada da doença crónica (GID) em Portugal e a sua 
aplicação à doença renal crónica (DRC) e teve, como principal propósito, contribuir 
para a análise de políticas públicas implementadas, neste domínio, no setor da saúde em 
Portugal.  
Nesta secção, procura-se sistematizar as aprendizagens havidas, decorrentes das 
discussões parcelares de cada um dos estudos, estando a mesma organizada nas 
seguintes temáticas: Modelo de gestão integrada da doença; Política de gestão integrada 
da doença renal crónica; Conclusões; Implicações em futuras investigações; 
Implicações em futuras políticas.  
Ao longo da presente tese descrevemos como o modelo de GID foi incorporado na 
agenda política e como a sua aplicação particular à DRC, com o envolvimento de todos 
os atores, a integração de objetivos e metas de saúde em áreas como o financiamento e 
regulação das práticas clinicas, numa lógica de gestão e coordenação partilhada de 
cuidados, antevê resultados positivos nos doentes (clínicos e satisfação), nos prestadores 
de cuidados (eficiência técnica) e no sistema de saúde (qualidade, segurança, 
sustentabilidade).
(1)
  
Procurámos igualmente demonstrar, como descrito na literatura internacional,
(2), (3), (4), (5)
 
que a iniciativa gestão integrada da doença renal crónica (GI DRC) incorpora várias 
caraterísticas assumidas como preditoras de sucesso, a saber: 
 existência de normas e orientações, da DGS, atualizadas para os profissionais;(6) 
 existência de único sistema de informação dirigido ao doente, profissional e 
decisores: Plataforma de Gestão Integrada da Doença;
(1), (6), (7)
 
 incorporação de incentivos para os prestadores de cuidados de hemodiálise;(1), (6)  
 incorporação de incentivos para os doentes através de mecanismos de 
referenciação prioritária para os cuidados de saúde primários, isenção de taxas 
moderadoras e pagamento de transportes (Cf. tabela 1 da Introdução);  
 monitorização periódica dos resultados das intervenções com reporte de 
informação aos doentes, profissionais e decisores;
(1)
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 individualização do aconselhamento para doentes DRC estádio 5 em consultas 
hospitalares de pré-diálise;
(1)
 
 promoção da educação dos doentes e famílias, com o desenvolvimento de 
competências de autogestão da doença, em consultas de medicina geral e 
familiar e através de informação disponível pelas sociedades científicas e 
DGS.
(1)
 
 
3.1. Modelo de Gestão Integrada da Doença 
Da literatura
(8), (9)
 verifica-se que o modelo de GID apresenta algumas caraterísticas 
inovadoras face aos programas de gestão da doença implementados, internacionalmente 
ao longo dos últimos anos, nomeadamente:
(6)
 
 a integração de cuidados ao longo dos diferentes níveis; 
 o foco de atenção no doente crónico complexo ou com maior necessidade de 
consumo de recursos; 
 o modelo de financiamento indexado a parâmetros de qualidade e segurança; 
 a monitorização sistemática da prestação de cuidados; 
 a avaliação periódica da satisfação do doente; 
 a partilha de risco com os prestadores de cuidados, o forte e consistente 
comprometimento político dos prestadores e associações de doentes; 
 uma liderança alinhada com os objetivos de curto, médio e longo prazo do 
Governo.       
Se, por um lado, a maioria dos modelos desenvolvidos nos Estados Unidos e no Reino 
Unido tem o seu foco de atenção dirigido ao controlo dos custos dos cuidados não 
planeados, Portugal procurou, com o modelo GID, reduzir os custos esperados com as 
doenças crónicas, pois, como não tem um identificador único do doente no sistema, que 
permita apreciar todos os contatos havidos em cada episódio de doença ou de utilização 
de serviços de saúde,
(10)
 não consegue estimar as eventuais poupanças com uma melhor 
coordenação e adequada utilização dos recursos.  
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Por outro lado, a maioria dos países centra a sua atuação nas cinco doenças crónicas 
mais prevalentes, como sejam a diabetes, a insuficiência cardíaca, a doença pulmonar 
obstrutiva crónica, a asma e a doença coronária,
(10)
 tendo Portugal optado por intervir a 
nível das doenças, definidas em 2007 pelo Ministério da Saúde, como aquelas que 
melhor beneficiariam de uma efetiva integração e coordenação de cuidados a saber: 
DRC estadio 5, esclerose múltipla, obesidade
(6)
 tendo-se, mais recentemente, 
incorporado a SIDA e a hipertensão pulmonar.
(11)
  
O modelo de GID e, em particular, a modalidade de financiamento dos prestadores de 
cuidados de saúde por preço compreensivo têm sido referidos, por outros países, como 
bons exemplos de gestão,
(12)
 uma vez que neste modelo se abandona o paradigma do 
“pagamento por ato”, causa de desperdício de recursos e incentivo à multiplicação de 
atos médicos
(13)
 e se recentra a responsabilidade dos prestadores de cuidados na 
coordenação de cuidados e gestão da doença dos seus clientes, como defendido por 
alguns autores.
(8), (9)
  
Este modelo de financiamento, que assume carater de incentivo junto dos prestadores de 
cuidados, é um dos fatores criticos de sucesso dos programas de gestão de doença
(14), (15)
 
e garante ao Estado português uma maior sustentabilidade do sistema de saúde.
(6), (16) 
Nesta tese corroboramos que, apesar dos ganhos económicos, decorrentes da 
implementação do modelo de GID, não serem imediatos, a qualidade de vida dos 
doentes, a melhoria dos resultados clínicos e do estado de saúde é demonstrada,
(4), (9), (17)
 
verificando-se em Portugal, como a literatura o demonstra, a redução das admissões 
hospitalares não planeadas, da demora média de internamento dos doentes crónicos
(14)
 e 
uma melhoria dos valores clínicos hemodinâmicos/séricos dos doentes renais crónicos, 
coincidente com o inicio da política de GI DRC.
(1)
 
De um modo geral, a revisão de literatura veio demonstrar que os países ao 
desenvolverem as suas estratégias de GID, enquadradas em políticas regionais ou 
nacionais,
(18)
 procuram melhorar os resultados de saúde e reduzir o desperdício.
(2), (8)
 No 
entanto, a coordenação partilhada/integrada de cuidados ainda está na infância.
(2)
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As experiências de gestão “integrada” da doença internacionalmente documentadas, 
desenvolvidas por hospitais, grupos organizados de médicos de família e seguradoras de 
saúde, apesar de se designarem de “integradas” não evidenciam a relação da tríade de 
agentes (doente, profissionais, decisores), não demonstram a efetiva aproximação de 
setores e níveis de cuidados, numa lógica de whole person care e não monitorizam de 
forma sistémica a atividade de prestação de cuidados em toda a população.
(19)
  
O acompanhamento e a monitorização permanente do modelo GID, através de 
indicadores de qualidade e segurança,
(6)
 baseados na monitorização de parâmetros 
clínicos do doente e de qualidade de vida,
(3), (9)
 permitem aos três principais gestores, 
doentes, decisores clínicos e reguladores, a definição de planos de ação focalizados ao 
seu nível de intervenção. 
Em ambientes com elevado grau de incerteza e, particularmente, em momentos de 
grande constrangimento financeiro, a regulação da prática clinica e o combate ao 
desperdício são fundamentais,
(20), (21)
 pelo que, a implementação do modelo de GID, 
orientado para qualidade da prestação de cuidados e segurança dos doentes, com o 
envolvimento de todas as partes interessadas, parece ser uma adequada ferramenta de 
gestão em saúde. 
A regulação da prestação de cuidados de saúde, como em outros países europeus, é 
complexa e assegurada centralmente pelo Ministério da Saúde, através dos seus 
organismos centrais. Assim sendo, quando se estabelece um novo acordo social entre as 
partes (doentes, prestadores de cuidados e Governo) deverão existir estímulos positivos, 
que potenciem a ação e negativos, sob a forma de penalizações, que retraiam os desvios 
indesejáveis.
(22)
 
No modelo GID, para além dos estímulos associados ao financiamento, indexado aos 
resultados,
(1), (7)
 existem, ainda, outros associados à regulação da prática clínica, através 
de auditorias ao grau de conformidade para com as normas clinicas ( Cf. tabela 1 da 
Introdução).  
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A regulação do modelo GID, partilhada com os profissionais, é destacada pelo 
European Observatory on Health Systems and Policies como um garante da melhoria 
contínua da qualidade, uma vez que o envolvimento das ordens profissionais e das 
sociedades científicas, no ato de produção, emissão e auditoria de normas clinicas, é a 
assunção de responsabilidades partilhadas e o comprometimento público
(18)
 de um 
acordo definido entre as partes (doentes, prestadores de cuidados e Governo) para 
garantia da qualidade, segurança e sustentabilidade. 
De fato, o conceito de integração, utilizado no modelo GID, vem realçar o processo pelo 
qual organizações e profissionais de saúde cooperam em prol de melhores resultados 
clínicos e ofertas de serviço, num continuum de cuidados.
(8)
  
Com esta tese, concluímos que o modelo GID assume o conceito de “integração” em 
todas as áreas críticas do sistema de saúde, de acordo com o modelo de Atun,
(23)
 a saber 
(Cf. tabela 1 da Introdução):  
 na governação (nacional e regional assegurada pelo Ministério da Saúde); 
 no financiamento (assegurado totalmente pelo orçamento da saúde por via do 
preço compreensivo); 
 no planeamento (assegurado centralmente pela DGS por via do Plano Nacional 
de Saúde e da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde); 
 na oferta de serviços (assegurado pelo Serviço Nacional de Saúde por via da 
convenção de serviços a entidades privadas); 
 na monitorização e avaliação (assegurada centralmente e regionalmente pelas 
entidades: DGS, ACSS e ARS); 
 nas atividades modeladoras do comportamento (com a educação do doente e 
família assegurada por consultas hospitalares de pré-dialise e consultas de 
medicina geral e familiar). 
São fatores críticos do sucesso da “integração” a evolução epidemiológica das doenças 
e problemas de saúde, o desenvolvimento socioeconómico, o comprometimento político 
e envolvimento dos profissionais de saúde.
(23)
 Se, por um lado, os dois primeiros fatores 
críticos são difíceis de controlar, em qualquer um dos modelos de gestão da doença 
existente, por outro os dois últimos dependem dos líderes de processo, da estratégia de 
envolvimento de grupos de interesse e do nível de envolvimento dos políticos no 
processo, fatores esses, no caso em estudo, acautelados desde o momento do desenho da 
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medida política, tendo o Ministério da Saúde alocado a si a liderança do processo por 
via dos seus organismos centrais (ACSS e DGS).
(24)
  
O modelo GID privilegia a interação entre os três principais agentes de uma relação de 
cuidados de saúde como sejam:
(6)
 
 a pessoa/doente enquanto autogestor da sua situação de saúde e da evolução da 
(s) sua (s) doença (s);  
 os profissionais/organizações de saúde, enquanto gestores de caso e 
facilitadores/mediadores das tomadas de decisão clínica; 
 os decisores do sistema de saúde, enquanto gestores estratégicos da saúde das 
populações e dos serviços de saúde a nível local, regional e nacional.  
Como conclusão da análise do modelo GID e em complemento à análise SWOT
a
 
prevista no estudo “Gestão Integrada da Doença Renal Crónica: Análise de uma política 
inovadora em Portugal”, 
(24)
 identificam-se os fatores político-legais, económicos, 
socioculturais (nos quais se vão incluir alguns fatores demográficos e epidemiológicos) 
e tecnológicos, inerentes ao ambiente externo, que podem constituir-se como ameaças 
ou oportunidades ao alargamento do modelo GID a outras doenças crónicas, sintetizado 
na tabela seguinte. 
  
                                                          
a
 Forças (Strengths), Fraquezas (Weaknesses), Oportunidades (Opportunities) e Ameaças (Threats). 
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Tabela 1: Análise PEST
b
 do modelo GID 
Político-legais Económicos 
 Estratégia Nacional para a 
Qualidade na Saúde  
 Financiamento prospetivo da 
atividade GID por preço compreensivo; 
 MoU (Memorandum of 
Understanding) 
 Normativos da ACSS e DGS a 
reorganizar a prestação de cuidados e a 
redirecionar o doente para o nível de 
cuidados mais adequado. 
 Constrangimentos aos gastos 
públicos; 
 Decréscimo do poder de compra; 
 Aumento dos custos de saúde, por 
via do aumento do envelhecimento da 
população, das doenças crónicas, do 
desperdício de recursos, entre outros 
fatores externos. 
Sócioculturais Tecnológicos 
 Incremento da esperança média de 
vida (demográfico); 
 Aumento da prevalência das 
doenças crónicas (epidemiológico); 
 Doentes crónicos mais jovens, 
mais exigentes e mais responsáveis pela 
autogestão da sua doença crónica; 
 Valorização da garantia da 
coordenação e continuidade de cuidados; 
 Aumento da literacia da população 
portuguesa; 
 Crescente preocupação na 
melhoria das condições de vida dos 
cidadãos, por via da melhoria dos 
cuidados de saúde. 
 Esforço concertado de garantia de 
alguma interoperabilidade entre diferentes 
plataformas informáticas 
 Investimentos públicos em 
investigação e desenvolvimento (I&D) com 
pouco retorno de investimento (ROI);
c
 
 Interesse na manutenção da 
reengenharia do sistema de prestação de 
cuidados de saúde, nomeadamente ao nível 
da GI DRC, através da plataforma de 
gestão integrada da doença. 
 
Fonte: Autor 
                                                          
b 
Análise Política, Económica, Social e Tecnológica 
c
 De acordo com os dados do relatório da Comissão Europeia “Innovation Union Scoreboard 2013” 
Disponível em http://ec.europa.eu/enterprise/policies/innovation/policy/innovation-
scoreboard/index_en.htm 
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Apesar do modelo GID se basear numa medicina suportada na evidência, com uma 
orientação para os ganhos de saúde e procura de mais valor do dinheiro aplicado no 
sistema de saúde, ao se analisar os fatores socioculturais, demográficos e 
epidemiológicos constatamos que se por um lado o nível de saúde das populações 
determina a sociedade em que vivemos, tornando-a mais ou menos produtiva, por outro 
lado, o tipo de sociedade que se desenvolve determina o estado de saúde da população. 
Nesta dinâmica simbiótica, parece existir margem de melhoria do modelo GID ao 
reforçar-se o foco de atenção para a pessoa com doença crónica, capaz de, ativamente, 
intervir e influenciar o seu processo continuum de saúde-doença, numa lógica de 
medicina centrada no doente.  
Se, a medicina baseada na evidência exige a demonstração do conhecimento nas 
práticas clínicas, por parte dos profissionais, a medicina centrada no doente procura 
tornar mais claro as diferentes estratégias utilizadas para atingir determinados resultados 
clínicos em contexto real do dia-a-dia com o doente.
(25),(26)
 Esta assunção do novo 
paradigma da relação de cuidados em que o doente como “perito” pode e deve interagir 
com o seu gestor de caso de “igual para igual” naquilo que são as decisões relativas à 
sua saúde/doença, é muito recente na Europa
(19)
 e, em particular, em Portugal. 
Vários estudos têm demonstrado que modelos de cuidados de saúde focados na 
medicina curativa têm menor impacte nos custos e qualidade, do que modelos mais 
holísticos integradores da medicina preventiva e medicina centrada nos doentes.
(25), (27)
 
Assim sendo, considerando que 90% dos cuidados aos doentes crónicos são prestados 
em contexto de cuidados de saúde primários, com grande reconhecimento e elevados 
níveis de confiança nos prestadores por parte dos doentes e familia,
(19)
 será de 
equacionar, numa eventual revisão do modelo GID, que o mesmo venha a ser reforçado 
nas suas vertentes de medicina preventiva e medicina centrada nos doentes.
(24)
  
Para enfrentar os fatores económicos relacionados com a atual crise económica, em que 
a Europa se encontra, bem como com o descontrolo das contas em saúde, o Ministério 
da Saúde produz vários normativos legais e técnicos para que, numa altura em que os 
prestadores de saúde, por via da empresarialização e autonomia de gestão, iniciam 
processos de redução de custos pouco racionais, a qualidade e a segurança dos cuidados 
não saia comprometida, pois é um dos pilares sociais dos Sistemas de Saúde 
europeus.
(28)
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É obrigação do Estado português, até por via da assinatura, em 2011, do memorando de 
entendimento sobre as condicionalidades de política económica (MoU), garantir que os 
restantes pilares sociais sejam, igualmente, garantidos, como sejam, o acesso, a 
equidade e a sustentabilidade.
(28)
  
Como a implementação do modelo GID a prestação de cuidados de saúde acontece no 
nível de cuidados mais adequado e de forma integrada, com garantia de acesso 
atempado e programação dos cuidados necessários, tendo as unidades de saúde 
preocupações de qualidade e efetividade.
(11)
 Assim sendo, o Ministério da Saúde 
impulsiona a implementação deste modelo GID a outras patologias, como sejam a 
esclerose múltipla, a obesidade de grau 3 e, mais recentemente, a hipertensão pulmonar 
e SIDA, com alterações no modelo de financiamento hospitalar, passando o mesmo a 
ser orientado para pagamento por resolução integrada de problemas de saúde, balizado 
pelo risco e custos de contexto e sujeito a avaliação permanente da qualidade.
(11)
  
Estes fatores politico-legais, associados a um compromisso nacional para a qualidade na 
saúde, através da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saúde, refletem a coesão no 
estabelecimento das principais prioridades do Sistema de Saúde português, uma vez que 
estando a cobertura territorial e a universalidade da prestação de cuidados de saúde 
consolidadas, a qualidade e a segurança dos cuidados surgem, assim, como o principal 
desafio.
(29)
 
Os fatores tecnológicos apresentados consubstanciam-se, na sua maioria, em 
verdadeiras oportunidades de mudança, pois é objetivo do Ministério da Saúde, através 
da criação dos Serviços Partilhados do Ministério da Saúde, assegurar uma política de 
investimento em sistemas de informação que, para além de otimizar os processos de 
recolha de dados existentes, produzam informação útil para a gestão e para o cidadão e 
tenham um adequado retorno de investimento.
(30)
 
A plataforma de gestão integrada da doença, que foi desenvolvida em 2008, tem vindo a 
ser atualizada e melhorada ao longo dos anos, permitindo, neste momento, um controlo 
efetivo de toda a área financeira e desempenho dos prestadores, bem como de alguns 
parâmetros de monitorização da qualidade da prestação de cuidados em hemodiálise.
(24)
 
A plataforma de dados em saúde, depois de avaliar o potencial deste instrumento de 
partilha de informação em 2013, decidiu integrá-lo nos seus serviços e na sua estratégia 
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de reengenharia dos sistemas de informação. Esta integração visa, no futuro, o 
alargamento deste instrumento a outros doentes crónicos.
(31)
 
 
3.2. Política de Gestão Integrada da Doença Renal Crónica  
A natureza turbulenta do setor da saúde e a complexidade dos problemas de saúde,
(20), 
(21)
 fazem com que o conteúdo das medidas políticas, por vezes, incidam mais sobre 
aquilo que é concretizável na altura da decisão política do que na evidência.
(32)
 
A crise política instalada em Portugal, entre o Governo e os prestadores privados de 
diálise, proporcionou um “meio de cultura” favorável à reestruturação da forma como se 
definia, revia, negociava e implementava a política de saúde de regulação da oferta de 
cuidados aos doentes em diálise.
(33)
  
Um empreendedor político não deve ficar refém das medidas políticas passadas pois 
perante mudanças económicas, sociais e políticas, deve procurar encontrar “janelas de 
oportunidade”. Estes momentos oportunos, para a tomada de decisão, devem garantir o 
alinhamento dos três principais vetores, a saber
(21)
:  
 total reconhecimento do problema, por parte dos políticos e comunidade, com a 
sua integração na agenda política;  
 identificação de eventuais soluções técnica, cultural, económica e eticamente 
aceitáveis;  
 clima político favorável à mudança e à adoção de uma nova política.  
A política de prestação de cuidados de diálise, até 2007, é um bom exemplo de uma 
política de saúde reativa e não previsional que, num contexto dinâmico, incerto e em 
constante mudança, como é o da saúde,
(21)
 não conseguiu assegurar a continuidade dos 
seus propositos e permitiu a monopolização do mercado por parte das unidades privadas 
de diálise.
(24) (34)
  
O que torna uma política adaptativa é o seu desenho e forma de implementação focada 
na capacitação do homem e do seu ecossistema para lidar com o imprevisto.
(35)
  
A presente tese procura demonstrar que a política nacional de GID, dirigida à DRC, por 
ter considerado no seu desenho e implementação o ambiente envolvente, o nível de 
capacitação dos diferentes intervenientes
(35)
, assim como, a partilha de risco entre os 
doentes, os prestadores de cuidados e o Estado, pode ser considerada uma politica 
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adaptativa, que garante a sustentabilidade do sistema de saúde neste domínio em 
concreto.
(1), (33), (36), (37), (38)
 
Esta forma inovadora de fazer política em Portugal, aproveitando a “janela de 
oportunidade” para implementar um processo político participativo, proativo e 
adaptativo que, de acordo com Swanson
(35)
, respondesse às condições 
previstas/antecipadas, ou seja, garantisse a continuidade das sessões de diálise a todos 
os doentes
(24) 
e às condições não previstas, integrando na agenda política assuntos 
emergentes, como seja, a forma inovadora de financiamento da prestação de cuidados 
designada de “preço compreensivo”,
 (1), (7) 
permitiu ao Estado português a garantia do 
acesso aos cuidados, a partilha de risco com os prestadores de cuidados
(24)
 e o controlo 
dos custos na hemodiálise.
 (1)
  
Em teoria, este incentivo financeiro prospetivo, baseado num pagamento fixo por 
condição de doença e período de tempo, promoveria, do mesmo modo, uma melhor 
coordenação e transição de cuidados.
(14), (15)
  
Por outro lado, a incorporação da monitorização sistemática da prática clinica em 
hemodiálise em todo o país, através da plataforma de gestão integrada da doença, nos 
diversos níveis de cuidados, possibilita aos gestores e aos clínicos a análise e o 
tratamento de dados, bem como a definição de prioridades, estratégias de intervenção e 
reorientação de práticas.
(14), (15), (24)
  
A informação que advém destes registos é uma matéria-prima preciosa, no entanto, 
numa análise de políticas, para que os resultados não sejam insuficientes, incompletos e 
deturpados, os indicadores de saúde, como instrumentos simplificadores de 
conhecimento, têm de ser contextualizados, sob pena de não se compreender a essência 
das decisões políticas.
(39)
 Do mesmo modo, deve evitar-se a comparação, não 
contextualizada, de observações empíricas dos resultados populacionais com os 
resultados, decorrentes de estudos experimentais, pois estes estudos decorrem em 
contexto de laboratório e/ou em ambientes controlados,
(40)
 não considerando nas suas 
observações o imprevisto, a complexidade e a oportunidade de concretização das 
decisões políticas em saúde.
(22), (35)
  
Nesta tese demonstraram-se fatos já verificados internacionalmente,
(33), (36), (37), (38)
 de 
que esta prática inovadora de gestão da DRC, para além de garantir uma melhor 
utilização dos recursos e controlo das contas públicas (de 2007 a 2009 a variação anual 
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da despesa diminuiu 32%), garante um acompanhamento rigoroso da qualidade e 
segurança dos doentes com uma discreta, mas não desprezível, melhoria dos indicadores 
de saúde (de 2007 a 2009 verificou-se diminuição da mortalidade, internamento 
hospitalar e melhoria dos parâmetros clínicos: hemoglobina, fósforo sérico e o eKt/V).
(1)
  
Ao contrário do que se verificou na revisão de literatura, Portugal é um dos poucos 
países que monitoriza o nível de satisfação dos doentes em diálise, tendo-se vindo a 
constatar ao longo dos anos, como previsto em outros estudos,
(41)
 que a grande maioria 
da população se encontra satisfeita com a prestação de cuidados e com a atitude dos 
profissionais de saúde.
(1)
  
Dados preliminares da última avaliação de 2013, evidenciam a manutenção do elevado 
nível de satisfação dos doentes para com as condições da unidade de diálise, na ordem 
dos 77% (face aos 70% em 2009), verificando-se, ainda, que 66% dos doentes em 2013, 
face aos 53% em 2009, não tiveram que alterar a sua atividade profissional aquando do 
início do tratamento.
(42)
   
A par dos resultados nacionais, outros dados internacionais 
(43)
 têm vindo a demonstrar 
que os doentes, em Portugal, se consideram esclarecidos e envolvidos na tomada de 
decisão sobre a escolha de modalidade de diálise, sendo esse fato, por si só, um 
importante garante de qualidade e equidade.
(1)
  
Se o Ministério da Saúde, perante a crise política instalada em 2007, ao contextualizar, 
discutir e trabalhar com todos os interessados, conseguiu transformar a crise numa 
verdadeira oportunidade de mudança e melhoria do sistema, por outro lado, o forte 
comprometimento dos profissionais, doentes e unidades de diálise na procura de uma 
adequada reforma dos cuidados de saúde onde todos ficariam a ganhar (Win Win), 
permitiu garantir
(24)
 
 aos doentes: o acesso a uma prestação de cuidados de saúde integrados, de 
qualidade e seguros onde o seu papel ativo, enquanto auto-gestor do seu 
processo de doença, é crucial. 
 aos prestadores de cuidados de diálise: uma clarificação do modo de 
funcionamento do mercado e uma melhoria da gestão interna dos processos 
bem como a possibilidade de alcançar maiores níveis eficiência técnica e 
financeira. 
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 ao Serviço Nacional de Saúde: monitorizar a prestação de cuidados de saúde em 
tempo útil, para responder às necessidades de cuidados da população, reduzir 
algumas desigualdades de acesso e qualidade, bem como contribuir para uma 
maior sustentabilidade do Sistema de Saúde. 
Uma outra variável, a ter em consideração nesta discussão, é o tipo de prestadores de 
cuidados envolvidos no processo político. Neste projeto GI DRC, os prestadores de 
cuidados de diálise são entidades privadas, filiais de empresas internacionais, e esse fato 
poderá ter influenciado o nível de envolvimento/empenhamento e resultados havidos, 
pois estas entidades, face às públicas, têm maior cultura de empreendorismo, de partilha 
de risco e adaptação à mudança,
(20)
 para as quais a GID é um desafio de eficiência 
técnica. 
De fato, a revisão de literatura
(7)
 vem realçar que cerca de 42% das unidades prestadoras 
de cuidados, que desenvolvem projetos de GID, são managed care organizations tendo-
se, a nível da DRC, identificado um único projeto custo-efetivo, com descrição da 
melhoria do estado de saúde dos doentes.
(44)
 
Apesar de alguns estudos aleatorizados, anteriores a 2006, terem já demonstrado 
incrementos nos resultados clínicos e económicos em projetos de gestão da doença renal 
crónica,
(45)
 a revisão de literatura posterior não é consistente quando se procura 
identificar a efetividade das intervenções de GID.
(7)
 De fato, numa atualização dessa 
mesma revisão de literatura, estendida ao período compreendido de junho de 2011 a 
agosto 2013, identificaram-se duas novas revisões sistemáticas de literatura publicadas, 
na área da diabetes,
(46), (47)
 onde, mais uma vez, não se verifica consenso sobre a custo-
efetividade de medidas de GID. 
Assim sendo, apesar de não termos consenso na literatura de que estas iniciativas de 
coordenação de cuidados são poupadoras de custos (tradução livre de autor de cost 
saving),
(6)
 sabemos que são uma garantia de valor pelo dinheiro gasto (tradução livre de 
autor de value for money) no sistema de saúde.
(4), (24)
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3.3. Conclusões 
Apesar de nos últimos 50 anos, a saúde das populações ter melhorado,
(17)
 vários 
relatórios da OMS têm vindo a reforçar, ao longo do tempo, a necessidade urgente de se 
processar uma efetiva reorganização dos sistemas de saúde, que acompanhem a 
tendência demográfica, evidenciada pelo declínio da mortalidade infantil e o aumento 
da esperança média de vida, e a transição epidemiológica da população mundial, cada 
vez mais exposta aos fatores determinantes e condicionantes de doenças crónicas.
(48), (49), (50), (51), (52)
 
A DRC, à semelhança de outras doenças crónicas, assume particular atenção por parte 
da maioria dos países,
(53)
 sendo em Portugal a elevada incidência e prevalência da DRC 
de estadio 5, sob tratamento de substituição da função renal, explicada pela garantia de 
acesso à diálise, pela elevada taxa de sobrevida após transplantação de rim, pelo 
aumento generalizado, na população em geral, da esperança média de vida, da 
prevalência de diabetes e hipertensão arterial, assim como pelo aumento de sobrevivência 
de doentes com patologia cardiovascular e neoplásica, com sequela de DRC.
(1) (17) (54)
 
Em Portugal, a implementação, a nível nacional, de uma política de GID dirigida aos 
doentes com DRC tem vindo, ao longo dos anos, a demonstrar ser um instrumento de 
garantia da eficiência, qualidade e segurança, enfrentado os desafios da medicina 
moderna, num contexto de grande contenção económica e com elevado grau de 
incerteza. Assim, conclui-se com esta tese, que:  
1. as especificidades políticas, económicas e culturais de cada país influenciam o 
nível de comprometimento político, o tipo de planeamento em saúde, a 
capacidade de gestão e influência dos diferentes grupos de interesse, a cultura de 
avaliação e monitorização e o tipo de intervenções predominantes nas iniciativas 
de GID, sendo complexa qualquer tentativa de comparabilidade das 
mesmas;
(7),(24)
 
2. a política GI DRC é uma política adaptativa pois, através da compreensão dos 
atores, contexto e processos, procurou responder ao meio envolvente de forma 
pró-ativa;
(24)
 
3. a análise da política de saúde GI DRC permite-nos perceber porque é que 
determinados acontecimentos podem despoletar decisões que, com muita 
cautela, podem vir a ser adaptados a outras realidades. Os resultados desta 
iniciativa estão relacionados com o contexto de crise e desregulação do mercado 
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da hemodiálise em Portugal; com o forte comprometimento do Ministério da 
Saúde, academia, doentes e prestadores de cuidados de hemodiálise na procura 
de uma adequada reforma dos cuidados de saúde onde todos ficariam a ganhar 
(Win Win);
(24)
 
4. a política GI DRC permite controlar os custos com a hemodiálise, partilhar o 
risco com as unidades de diálise, regular a prática clínica, tornando-a eficiente e 
equitativa, envolver os doentes na gestão da sua doença e garantir a 
monitorização da qualidade e segurança da prestação, bem como dos resultados 
de saúde;
(1)
 
5. a política GI DRC incorpora, em diferentes estádios de desenvolvimento, todos 
os elementos considerados, internacionalmente, como fundamentais ao sucesso 
dos programas de gestão da doença;
(7)
  
6. as intervenções, classificadas de acordo com a taxonomia EPOC, mais 
predominantes na política GI DRC, são:
(7)
 
 as intervenções profissionais (como sejam a monitorização de indicadores de 
qualidade e segurança, a produção de normas e auditorias clinicas); 
 as intervenções organizacionais (como sejam a constituição de centros de 
tratamento e centros de elevada diferenciação, a integração formal dos 
diferentes níveis de cuidados/serviços e a identificação de uma rede de 
cuidados para a DRC); 
 as intervenções financeiras (através do pagamento por preço compreensivo).  
7. na política GI DRC, as intervenções dirigidas aos doentes, embora pouco 
desenvolvidas, incluem uma atividade regular de monitorização da satisfação do 
doente que, apesar de ser referenciada na literatura como uma boa prática, está 
pouco disseminada na maioria dos programas de gestão da doença;
(1), (7)
 
8. os indicadores de medida, mais utilizados na monitorização das intervenções da 
política GI DRC, são os relativos à utilização de serviços, monitorização 
clínica/laboratorial e avaliação da satisfação dos doentes;
(1), (7)
 
9. com a monitorização dos indicadores de qualidade e segurança (apresentados 
sobre a forma de metas e objetivos) atualizados, o Ministério da Saúde pode 
criar mecanismos de prevenção, acompanhamento e monitorização da evolução 
da DRC em Portugal.
(24)
 
DISCUSSÃO E CONCLUSÕES 
118 
 
3.4. Implicações em futuras investigações  
No setor da saúde, quando se tenta estabelecer relações entre a investigação, a política e 
a prática clínica, verificamos que a transposição/transformação dos seus resultados e 
saberes específicos, para qualquer um dos outros domínios, ainda apresenta várias 
lacunas, oportunidades de melhoria e de mudança.
(55)
 
As políticas de saúde podem ser analisadas à luz de uma multiplicidade de critérios e 
disciplinas, sendo complexo e difícil tomar decisões racionais quando não suportadas 
por uma metodologia que confira transparência e coerência ao processo.
(56)
 Nas últimas 
décadas, têm surgido métodos que permitem racionalizar a tomada de decisão, como a 
análise da carga de doença, a análise de custo-efetividade das intervenções, a análise de 
equidade, entre outros. No entanto, estas metodologias apenas se focam numa dimensão 
do problema, sendo necessário recorrer a metodologias mais holísticas que permitam, de 
forma sistemática, ter em conta os vários critérios considerados relevantes, na definição 
e revisão da política.
(57)
 
Assim sendo, tentamos demonstrar que a análise de políticas, por ser um processo 
dinâmico e multidimensional, permite-nos apreciar a complexidade das interações 
sociais, económicas e políticas,
(20), (23), (32)
 caraterizando-se o fenómeno político naquilo 
que foram os fatores sistémicos, estruturais, culturais e situacionais, os atores 
envolvidos, a metodologia de planeamento, implementação e avaliação subjacente, que 
de alguma forma podem ter influenciado a decisão política.
(32)
 
Um dos principais desafios da academia é criar, organizar e transformar o conhecimento 
em saúde, em políticas e práticas mais consistentes, mais participadas e mais 
transparentes. Assim, esta tese vem demonstrar a importância da contextualização das 
políticas e dos resultados de saúde, a escassez de conhecimento em torno das iniciativas 
nacionais de GID, bem como a necessidade de se incorporar na agenda de investigação 
de políticas de saúde em áreas como sejam: 
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1. avaliação da custo-efetividade das intervenções de GI DRC face aos resultados 
de saúde alcançados; 
2. avaliação do modelo conceptual de GID; 
3. análise da influência da tipologia dos prestadores de cuidados (público ou 
privado) no sucesso da implementação do modelo de GID; 
4. análise do modelo de GID dirigida a outras doenças, como sejam a obesidade 
grau 3, a esclerose múltipla, SIDA e hipertensão pulmonar. 
 
3.5. Implicações em futuras políticas   
A Europa está cada vez mais comprometida em demonstrar que a alocação dos 
dinheiros públicos é adequada e justa.
(58)
 Em Portugal, essa gestão eficiente e 
transparente na saúde contínua comprometida, pois verifica-se por parte das entidades 
públicas, quer sejam elas prestadoras ou reguladoras, grande dificuldade em adaptar-se 
à mudança e a responder, num curto espaço de tempo, a desafios de forma proativa; 
inexistência de bons sistemas de informação de apoio à decisão; prevalência dos 
compromissos ideológicos/valores públicos a defender; liderança de diferentes atores 
com múltiplos interesses.
(20), (21)
 
A constatação de que a prestação dos cuidados de saúde contínua dependente da 
iniciativa do doente, fragmentada, desorganizada, muitas vezes duplicada e com 
enfoque na agudização ou complicação da doença;
(6)
 de que a definição das prioridades 
de saúde continua ad-hoc, através de abordagens intuitivas, baseadas no histórico e 
sujeitas a pressões externas,
(57) 
demonstram a reatividade do sistema e justifica, de 
alguma forma, porque é que os diferentes países da Europa não têm conseguido 
acompanhar as necessidades de cuidados dos doentes/populações com doença 
crónica.
(59)
  
Com o reconhecimento concertado dos diferentes Estados-Membros, de que os modelos 
de cuidados de saúde integrados são importantes instrumentos de melhoria da qualidade 
e a eficiência dos sistemas de saúde, espera-se, como consequência imediata, a 
reconfiguração e modernização dos cuidados de saúde, de forma a torna-los custo-
eficazes e sustentáveis.
(48)
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Face aos exposto e na sequência dos resultados e conclusões da presente tese, parece 
importante: 
1. incentivar as organizações e profissionais da saúde, bem como os doentes e 
famílias, a terem um papel mais ativo na implementação da gestão integrada da 
doença crónica; 
2. integrar nos curricula de formação contínua, graduada e pós-graduada a gestão 
integrada da doença crónica; 
3. divulgar, no âmbito das medidas de GID então dirigidas à esclerose múltipla, 
obesidade de grau 3, hipertensão pulmonar e SIDA, os resultados da 
monitorização da qualidade dos cuidados, bem como a evolução dos custos com 
estas patologias. 
Em Portugal, considerando a particularidade de que o serviço de hemodiálise é, por falta 
de resposta no setor público desde 1980, assegurada pelo setor privado, com a inerente 
monopolização da prestação; considerando, ainda, que, é difícil reverter esta 
dependência a favor do setor público, pois exigiria um elevado investimento em 
infraestruturas, a GI DRC ganhará em efetividade se: 
1. continuar a garantir o controlo da entrada de novos doentes no sistema, através 
das consultas hospitalares de pré-diálise; 
2. incentivar os hospitais públicos a aumentarem a sua atividade na área da diálise 
peritoneal e diálise domiciliária, por via de uma maior sensibilização dos 
nefrologistas e doentes para a eficácia destas modalidades e de um 
financiamento mais apelativo; 
3. sensibilizar os nefrologistas e doentes para o devido enquadramento do 
tratamento conservador da DRC nas suas opções de escolha; 
4. envolver, de forma proativa, os médicos de cuidados de saúde primários, como 
gestores de caso, por forma a alargar o espetro da coordenação de cuidados a 
áreas ainda pouco abrangidas como sejam a prevenção da doença; 
5. incrementar as intervenções de medicina centrada no doente, em particular o 
empoderamento da comunidade, família e doentes, assim como as intervenções 
de medicina preventiva e promoção de saúde; 
6. realizar estudos de investigação dirigidos à avaliação custo-efetiva da 
intervenção GI DRC. 
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Universidade de Évora  1 
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